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GASTROINTESTINAL SISTEMIN BAKTERIYEL
INFEKSIYONLARINDA TEDAVI

Kemal YUCE
Therapy in bacterial infections of gastrointestinal tract.

Gastrointestinal sistemnin bakieriyel infeksiyonlari, klinik seyirleri, semptomlan ve
patogenezlerl balkaimmndan farkliliklar gosterir. Bu farklar dofal olarak biyle infeksiyonlarin
tedavisini de bir Slgéiye kadar degistirir. Bu nedenle konuyu birkag grup halinde tartigmakia yarar
vardir.

I- Salmonella infeksiyonlar

A- Lnterik ates

S.typhi ve bazi Salmonella serotiplerinin neden oldugu, tifo veya paratifo olarak da
bilinen ve genel infeksiyon seklinde seyreden formudur. Tifoda tedavi difer biitiin infeksiyon
hastaliklarinda oldugu gibi, etkene yonelik 6zgiil tedavi ve destek tedavisi geklinde planianir.
Ozgiil tedavi etken Salmonelldya kargt eikili bir antibiyotik verilmesiyle saglamr. Antibiyotik
scgiminde kural, kiiltlir ve antibiyogram yapmaktir. Sonuglar elde edilene kadar veya laboratuvar
olanaklannn yetersiz oldugu durumlarda empirik tedavi uyguolanir. Bugin kloramfenikol, tifo
tedavisindeki 6nemli yerini hala korumaktadir(10,12). Orta Amerika'da, 6zellikle Meksika ve
Nikaragua'da kloramfenikole direngli suslar izole edilmis ve bunlarin neden oldufu epidemiler
meydana gelmistir(2,7,10,14,15,19,20). Yalmz dinyamn bagka yerlerinde ve iilkemizde
kloramfenikol direnci pek yaygin degiidir. Bu nedenle tedaviye kloramfenikol ile baglamak
yerinde olur. Erigkinler i¢in alti saat ara ile 500 mg, total 2 g giinliik doz yeterlidir. Birgok yabanc
kaynak 3 g ile baglamay: énermekleyse de 2 g'lhik baglangic ve idame dozu kanimizea yeterlidir ve
Herxeimer lipi reaksiyonlara da neden olinaz. Kisisel olarak 30 yili agkin deneyimlerimiz bize bu
konuda giiven vermekiedir. Tedaviye en az 21, optimum 30 gin devam etmelidir, Relapslar
goriilebilir. Bu durumda tekrar bir kiir yapilir veya altefnatif ilaglar uygulamr. Kloramfenikol
miimkiin oldugunca oral verilmelidir, afizdan alamayacak hastalara parenteral suksinat formu
verilir.

Alternatif tedaviler:
Ampisitin 4x1.5-2 g/giin veya
amoksisilin 3x1.5-2 gfgiin veya
ko-trimoksazol 2x(16(-800) mg/giin

Ba tedavilerde de stire aymidir ve kioramfenikole bir tistiinlilkleri yoktur. ¥Yeni fluoro-
kinolonlarla tifo tedavisinde bagarili sonuglar alindig bildiriimistir(2,9,12,19,21):
Ofloksasin 2x200 mg/gin veya
siprofloksasin 2x500 mg/gin
Ondart giinliik tedavi yeterli olmaktadir. wksik seyreden, agir olgularda prednizolon veya
metilprednizolon giinde 1 mg/kg dozda iki-ig giin verilmelidir.
(Ozgill tedavinin yarusira hastanin beslenmesi, temizligi ve gikarhlarmm uygun bigimde
atilmasi gibi destek tedavisi de dikkat ve zenle uygulanmahidir.

B. Salmoneila gastroenteritleri

Bu tip infeksiyonlarda destek tedavisi ¢ok Snemlidir. Hastanm kaybettii sivi ve
elektrolitleri yerine koymak c¢ok kez yeterli olmaktadir. Salmonella gastroenteritlerinde
antibiyotik uygulamas: yararsiz. ve gereksizdir. Yalmz ¢ok yashlarda, genel durumu bozuk
olanlarda, beslenme yelersizlifit olanlarda ve herhangi bir predispozan fakisri olanlarda
antibiyotik uygulanabilir. Aym antibiyotikler ayru dozlarda 5 giin kullamlir(18).
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1I- Enterokolitler ve dizanteri sendromu

A. Dizanteri sendromu

1- Shigellosis

Hastanm kaybettigi sivi ve elektrolitin yerine konmasi ¢ok énemlidir. Bakteriyel nedenli
dizanicri sendromlarinin dzgiil tedavisinde uygulanmasi gercken antibiyotikler ctkene gore
degisir. Burada da temel kural, Kiltiir ve antibiyogram yapmaktir. Sonuca gore antibiyotik segilir.
Shigelldlar arasinda ¢ojiul direngli suglara seyrek olmayarak rastlamaktayiz. Ozellikle Orta
Amerika'da boyle direngli suglar olduk¢a sik olarak izole edilmekiedir(8,17,13,23). Bunlar
arasinda tetrasiklin, kloramfenikol, kanamisin, streptomisin ve sulfonamid direnci sayilabilir,
Direncli suglara daha gok S.dysenteriae ve S.sonnei'de rasttanmaktadir. Ulkemizde endemik olan
S flexneri suslann genelde daha duyarhdu, Bu nedenle kiiltiir ve antibiyogram kesinlikle
yapilmalidhr, Empirik tedavide, iilkemizde ko-trimoksazol, ILkusak sefalosperinier, ampisilin ve
kinolonlar denenebilir. Kisisel dnerimiz ko-trimoksazol veya ofloksasindir. Her ikisini de tig-bes
giin verebilinz. Tek doz kinolon uygulamasi ile bes giin uygulama arasmda benzer sonuglar elde
edildigini bildiren galigmalar da vardir(1). Yalmz agir olgularda, yaghlarda, kiigiik gocuklarda beg
glinlitk uygulama tercih edilmelidir.

2- Entero-invaziv ve entero-hemorajik Escherichia coli {EIEC ve EHEC)

infeksiyonlar .

E.coli'lerin bu tipleri de dizanteri sendromuna neden olurlar. Ozgitl tedavi olarak ko-
trimoksazol, ampisilin, amoksisilin ve bunlann beta-laktamaz inhibitérleri ile olan
kombinasyonlart ve kinolonlar 1-3 giin siire ile verilehilir(3,12).

B. Enterokolitler

1- Yersiniosis

Yersinia enterocolitica'nm neden oldugu enterokelitlerde sivi ve elekivolit replasmanimn
yamnda antibiyolik uygulamas: da baglanir. Etkili antibiyotikler streptomisin ve kloramfenikoldilr.
Tedaviye 7-10 giin devam etmelidir(16).

2- Campylobacter jejuni infeksiyonlari

Destek tedavisi ile beraber antibiyotikler uygulanmalidir. Etkili ajantar olarak critromisin
ve tetrasiklin goriilmekiedir. Bunlarla da tatminkar sonuglar her zaman alinamamaktadir. Tedavi
stiresi 4-5 giindiir(16).

C. Psidomembrandz Kolitler

1-  Stafilokoksik psidomembrandz kolit

Staphylococcus aureus'un neden oldugu psédomembrandz kolit genelde vzun siirelli,
genig etki sahah antibiyotiklerin kuilanilmas: sonucunda geligir. Destek tedavisi ile beraber
vankomisin uygulanir. Doz 500 mg glinde 4 kez oral yolla verilir ve 7-10 giin tedaviye devam
edilir.

2- Clostridinm difficile'ye bagl psédomembrandz kolit

Bazi antibiyotiklerin kulammi sirasinda geligit. En ¢ok suglananlar klindamisin ve
ampisilindir. Bununla birlikte difer birgok antibiyotifin de pstdomembrandz kolite neden
olabilecegi bilinmckiedir. Tedavide metronidazol veya vankomisin kullamdir(11,16).
Metronidazol 15-20 mg/kg'lik giinliik dozlarla uygulanir.

Vankomisin isec 1.5-2 gm'hk glinliik doz 6 saat ara ile verilir, Burada ayrica cholestramin
de kullamlabilmektedir. Bilindigi gibi cholesiramin, C.difficile enlerotoksinini baglayarak etkisini
gostermektedir. Cholestraminin giinlitk dozu 200-250 mg/kg'dir ve 3-5 giin kullambir(16).

1I- Enterotoksinle olugan infeksiyonlar

A. Kolera

Bu hastalifin tedavisinde temel unsur hastamn kaybettigi sivi ve elekirolili hizla yerine
koymakir. Kolerada hasta kisa zamanda bliyiik 6lgiide siv1 kaybeder. Ik 24 saat iginde viicut
agirhgimim % 10'una kaybedebilir. Onun igin rehidratasyon sivist en kisa zamanda verilmelidir.
Agizdan alamayacak kadar agr hastalarda sivi, dakikada 75-100 mi gidecek sekilde ayarlanir.
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Radiyal nabiz dolgun olarak hissedilmeye baglandifinda verilecek sivi miktan, disks ve kusmuk
tle kaybedilen 8l¢iide verilir. Oral yol tercih edilmelidir. Oral rehidratasyon sivisa (ORS) soyle
hazirlanabilir: 20 g glikoz, 3.5 g NaCl, 2.5 g NaHCO,, 1.5 g KCI/1 1t su. Paranteral rehidratasyon
sivist (PRS) da gdyle hazirlanabilir: 5 g NaCl, 4 g NaHCQ,, 1 g KCi/1 1t su.

Sivi replasmam ile birlikie hastaya tetrasiklin de verilmelidir. Gimlik doz 6 saat ara ile
500 mg'dir, Tedaviye 2 giin devam edilir(6,12,14,22).

B. Digier enterotoksin kaynakh gastreenteritler

S.aureus, C perfringes, B cereus, E.coli (ETEC-EPEC) neden olabilir.

Kisa inkitbasyonlu olan bu tip gastroenteritlerde tedavi tamamen semptomatiktir, Afizdan
sivi replasman: yeterlidir, Yashilarda ve kiigiik cocuklarda fazla sivi kaybi varsa baglangigta
paranteral yol uygularir. Kusma ve abdominal kramplar ¢ok fazla ise antiemetik ve antispazmodik
ilaglar verilebilir. Antibiyotik ve antidiyarcikler knllamlmaz. Bununla beraber gencl durumun
bozuk olmadifi, dzellikle turist diyarclerinde loperamide kullamlabilir. Digkilama sayssmi ve
diski kivamini normale déndiirdigd bildirilmektedir. Bu sekilde is giicii kaybim da
dnleyebilmektedir(3,4,5,12,20).
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